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Justiﬁcativa  e  objetivos:  Revisão  das  diversas  técnicas  para  bloqueios  em  dedos  de  mãos,  com
anestésico  local  associado  ou  não  à  epinefrina.
Conteúdo:  São  descritos  os  procedimentos  usados  e  comparados  os  resultados  obtidos  na  lite-
ratura, principalmente  em  relac¸ão  a:  latência  e  qualidade  da  anestesia,  detalhes  sobre  o  efeito
vasoconstritor  da  epinefrina,  sangramento  intraoperatório,  necessidade  ou  não  do  uso  de  torni-
quete, durac¸ão  da  anestesia  e  da  analgesia  pós-operatórias,  comportamento  do  ﬂuxo  arterial  e
da SpO2 digitais,  complicac¸ões  locais  e  sistêmicas  e,  ainda,  condutas  e  medicamentos  a  serem
usados em  determinadas  situac¸ões  de  isquemia.
Conclusões:  As  vantagens  da  inclusão  de  epinefrina  na  soluc¸ão  anestésica  são  de  pouca  impor-
tância quando  comparadas  aos  riscos  do  procedimento  e  parece  perigoso  usar  o  vasoconstritor
em dedos  de  mão,  a  não  ser  que  ﬁquem  deﬁnitivamente  comprovadas  a  inocuidade  da  técnica
e a  possibilidade  do  descarte  do  torniquete.






Digital  block  with  or  without  the  addition  of  epinephrine  in  the  anesthetic  solution
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Contents:  Description  of  various  procedures  and  comparison  of  results  reported  in  the  lite-
rature, mainly  on  latency  and  quality  of  anesthesia,  details  on  vasoconstrictor  effect  of
epinephrine,  intraoperative  bleeding,  necessity  of  tourniquet  use,  duration  of  anesthesia  and
postoperative  analgesia,  blood  ﬂow  and  digital  SpO2 behavior,  local  and  systemic  complications,
and also  approaches  and  drugs  to  be  used  in  certain  situations  of  ischemia.
Conclusions:  The  advantages  of  adding  epinephrine  to  the  anesthetic  solution  are  minor  when
compared  to  the  risks  of  the  procedure,  and  it  seems  dangerous  to  use  a  vasoconstrictor  in  the
ﬁngers, unless  the  safety  of  the  technique  and  the  possibility  of  discarding  the  tourniquet  are
deﬁnitely  proven.







































Figura  1  Corte  transversal  da  base  de  falange  proximal  de
dedo de  mão.  Note-se  o  posicionamento  dos  nervos  e  vasos
digitais dorsais  (seta  à  direita)  e  ventrais  (seta  à  esquerda).
Veja-se,  também,  a  agulha  para  bloqueio  desses  nervos  por  via
dorsolateral  da  base  do  dedo.  Modiﬁcada  da  Figura  10-17  (A)
de Bridenbaugh  LD,  The  upper  extremity:  somatic  blockade,














loqueios  anestésicos  são  empregados  em  dedos  de  mãos
ara  pequenas  intervenc¸ões  cirúrgicas,  associados  ou  não  a
arroteamentos  digitais,  desde  que  o  uso  de  anestesia  geral
ara  tais  atos  operatórios  é  de  maiores  riscos,  desnecessário
a  maioria  das  vezes  e  de  custo  bem  mais  elevado.  Con-
udo,  em  virtude  das  possibilidades  de  sérias  consequências
eles  decorrentes,  os  bloqueios  anestésicos  digitais,  prin-
ipalmente  com  uso  de  garroteamento,  devem  ser  feitos
om  muito  cuidado  e  com  bom  conhecimento  da  anatomia
egional  e  das  contraindicac¸ões  deles.
Os  mais  recentes  tratados  de  anestesiologia  nacionais
studam  o  assunto  de  forma  extremamente  simpliﬁcada.
ssim,  parece  ser  tempo  de  atualizá-lo,  desde  que  é  de
nteresse  não  só  para  ortopedistas,  cirurgiões  de  mão
 dermatologistas  especializados  em  processos  patológi-
os  ungueais,  mas  também  para  anestesiologistas,  que
evem  ter  conhecimento  desses  assuntos,  pois  podem
nvolver-se  em  casos  de  complicac¸ões  por  terem  feito  tais
tos  anestésicos  ou  apenas  participado  das  intervenc¸ões
irúrgicas.
Os  bloqueios  anestésicos  digitais  consistem  fundamental-
ente  em  deposic¸ão  de  anestésico  local  nas  proximidades
e  nervos;  para  tanto,  em  primeiro  lugar,  os  principais
etalhes  anatômicos  regionais  devem  ser  bem  conhecidos
ﬁg.  1).  Os  nervos  digitais  dorsais  derivam  dos  nervos  radial  e
lnar,  transitam  pelas  regiões  dorsolaterais  dos  dedos  e  iner-
am  quase  todas  as  regiões  dorsais  desses  até  as  articulac¸ões
roximais,  já  que  as  regiões  distais  dos  dedos  indicado-
es,  médios  e  parte  dos  anulares  são  inervadas  pelo  nervo
ediano.1-3 Os  nervos  mediano  e  ulnar  dão  origem  aos  ner-
os  digitais  que  suprem  a  maior  parte  das  regiões  palmares,
as  laterais  adjacentes,  das  extremidades  dos  dedos  e  dos
eitos  das  unhas;  são  acompanhados  por  vasos  e  caminham
as  regiões  ventrolaterais  dos  dedos  e  ao  lado  das  bainhas
os  tendões  ﬂexores.écnicas para bloqueios anestésicos digitais
m  primeiro  lugar,  é  preciso  conhecer  as  contraindicac¸ões
ara  a  feitura  desses  bloqueios  e  que  são  principalmente
a
s
2nesthesia  and  management  of  pain,  2a ed.,  Philadelphia,  JB
ippincott  Co,  1988,  412-415.
s  seguintes:  absolutas,  como  recusa  do  paciente  à  feitura
o  procedimento,  moléstia  vascular  periférica  na  região  e
nfecc¸ão  próxima  do  local  de  injec¸ão; relativas,  quando  for
mprescindível  testar  a  func¸ão  nervosa  logo  no  início  do
eríodo  pós-operatório,  em  virtude  da  instaurac¸ão  do  blo-
ueio  das  conduc¸ões  sensitiva  e  motora,  sempre  que  possa
ascarar  o  estabelecimento  de  síndrome  compartimental
ós-operatória  e  em  paciente  já  portador  de  lesão  ner-
osa  ou  parestesias,  pela  possibilidade  sempre  existente
e  produc¸ão  de  ferimento  de  nervo.1-4Há  diversas  técni-
as,  com  pequenas  modiﬁcac¸ões  que  variam  de  autor  para
1-3,5-9utor.
O  bloqueio  subcutâneo  dos  nervos  digitais  palmares  e  dor-
ais  pode  ser  feito  com  a  inserc¸ão de  uma  agulha  de  calibre
5  e  16  mm  de  comprimento  em  um  ponto  da  região  lateral
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Figura  3  Bloqueio  anestésico  de  dedo  anular  por  via  trans-
metacarpiana.  Inserc¸ão  da  agulha  pelo  lado  dorsal  da  mão,  a
1 cm,  aproximadamente,  da  articulac¸ão  metacarpofalangiana  e





















aFigura  2  Bloqueio  subcutâneo  de  nervos  dorsais  e  palmares
de dedo  indicador  direito.  Ilustrac¸ão:  Gladys  N.  dos  Reis.
da  base  dorsal  do  dedo  para  inﬁltrac¸ão  de  toda  essa  região
(ﬁg.  2).  Em  seguida,  punciona-se  uma  das  regiões  laterais  do
dedo  (ﬁg.  2),  sem  dor,  e  que  deve  ser  avanc¸ada  em  direc¸ão
à  palma  da  mão  e  passar  verticalmente  ao  lado  da  bainha  do
tendão  ﬂexor  até  que  seja  sentida  resistência  da  derme  pal-
mar  ou  pressão  em  dedo  ‘‘protetor’’  colocado  sob  o  dedo  do
paciente  e  diretamente  oposto  ao  caminho  da  agulha  (ﬁg.  2);
após  ser  essa  retirada  2-3  mm,  1  mL  da  soluc¸ão anestésica  é
colocada  sob  a  pele  do  lado  palmar  da  mão  para  aneste-
siar  o  nervo  digital  palmar  e  mais  1  mL  justamente  sob  o
ponto  de  entrada  da  agulha  para  bloquear  o  nervo  digital
dorsal.1 O  mesmo  procedimento  deve  ser  reproduzido  do
outro  lado.  Alguns  preferem  fazer  os  bloqueios  digitais  pela
região  palmar  para  possibilitar  a  reduc¸ão de  lacerac¸ões  de
nervos  e  artérias  digitais  pelo  bisel  da  agulha;  entretanto,
essa  área  é  muito  mais  sensível  e  cria  mais  desconforto  para
o  paciente,  bem  como  é  tecnicamente  um  pouco  mais  difí-
cil  de  ser  aplicada  em  virtude  da  maior  espessura  da  pele
desse  lado  da  mão.2 Opcionalmente,  a  injec¸ão pode  ser  feita
na  região  proximal  da  prega  do  dedo  com  o  uso  de  agulha
com  as  mesmas  características  acima  citadas,  administra-se
1  mL  da  soluc¸ão anestésica  superﬁcialmente  para  bloquear
o  nervo  digital  dorsal  e  avanc¸a-se  a  agulha  para  bloqueio
do  nervo  digital  palmar;  esse  procedimento  deve  ser  repe-
tido  do  outro  lado  após  a  agulha  ter  sido  retirada  até  a pele
e  redirecionada  para  o  lado  oposto  do  dorso  do  dedo  para
colocar  superﬁcialmente  mais  1  mL  da  soluc¸ão anestésica.2 É
preciso  sempre  ter  cuidado  com  os  volumes  de  soluc¸ão anes-
tésica  administrados  para  não  criar  um  anel  circunferencial
compressivo  dos  feixes  neurovasculares.
A  técnica  transmetacarpiana1,3 para  bloqueio  de  nervos
digitais  é  executada  com  os  dedos  estendidos,  pelo  lado  dor-
sal  da  mão,  mais  ﬁno  do  que  o  palmar,  a  cerca  de  1  cm,
aproximadamente,  das  articulac¸ões  metacarpofalagianas  e
a  meia  distância  entre  tais  ossos  metacarpianos  (ﬁg.  3);  a
técnica  envolve  a  introduc¸ão  da  agulha  e  o  avanc¸o dela  até
que  a  resistência  da  aponeurose  palmar  seja  percebida  e,
então,  2-3  mL  de  soluc¸ão anestésica  sem  epinefrina  devem
ser  injetados  enquanto  a  agulha  vai  sendo  lentamente  reti-
rada.  O  mesmo  procedimento  é  feito  do  outro  lado  do  dedo.




phes no  texto.  Foto  cedida  pela  cirurgiã  de  mão  Dra.  Nivea
itahy  Rizzi.
-3  mL  da  soluc¸ão anestésica  devem  ser  injetados  logo  atrás
as  cabec¸as dos  metacarpianos,  o  que  anestesia  plenamente
 nervo  digital  comum  que  supre  o  dedo,  o  que,  entretanto,
 menos  confortável  para  o paciente,  pela  maior  espessura
a  pele  dessa  região,  como  acima  assinalado.  Um  detalhe
nteressante  foi  proposto  para  facilitar  a induc¸ão da  téc-
ica  transmetacarpiana3 e  que  consiste  em  segurar  a  mão  do
aciente  pelos  dedos  com  a  mão  não  dominante  do  operador
 marcar  dois  pontos  de  cada  lado  das  articulac¸ões  meta-
arpofalangianas;  a  mão  do  paciente  é,  então,  estendida
 as  duas  marcas  indicam  os  pontos  de  entrada  da  agulha
ﬁg.  4).  As  principais  vantagens  dessa  última  técnica  são:  as
unc¸ões  são  feitas  com  a  mão  do  paciente  em  posic¸ão que
juda  a  estabilizac¸ão  dela,  os  pontos  para  as  injec¸ões são
ais  correta  e  facilmente  determinados,  o  risco  de  lesão
eurovascular  é  menor  e  há  mais  facilidade  para  o  bloqueio
igital  ser  ensinado.3
O  método  transtecal  foi  descrito  em  1990  quando  se
otou  rápida  instalac¸ão  de  anestesia  em  todo  o  dedo  após
plicac¸ão  de  uma  mistura  de  esteroide  e  lidocaína  na  bai-
ha  do  tendão  ﬂexor  para  tratamento  de  dedo  em  gatilho.5assou-se,  então,  a puncionar  a  bainha  desse  tendão  para
dministrac¸ão  da  soluc¸ão anestésica  no  nível  da  prega  digital
almar;  a  agulha  deve  penetrar  na  bainha  desse  tendão  até
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Figura  5  Bloqueio  por  via  transtecal.  A  punc¸ão  para
administrac¸ão da  soluc¸ão  anestésica  é  feita  na  bainha  do  ten-
























quete  em  região  um  pouco  mais  distal  e  anestesiada  seguidaida.  Os  pontos  de  referência  foram  marcados  para  facilitar  a
dministrac¸ão da  soluc¸ão  anestésica.  Detalhes  no  texto.
ue  contato  ósseo  seja  sentido2,3,5,8,9 (ﬁg.  5).  Então,  a  agulha
eve  ser  retirada  lentamente  até  que  a  soluc¸ão anestésica
cerca  de  2  mL)  seja  administrada  facilmente  no  espac¸o exis-
ente  entre  o  periósteo  e  o  tendão  ﬂexor.  À  medida  que
 soluc¸ão anestésica  é  aplicada,  observa-se  turgescência
ocal  e  ligeira  ﬂexão  do  dedo.  As  vantagens  desse  método
ncluem  injec¸ão única,  ausência  de  risco  de  trauma  mecâ-
ico  direto  de  feixe  neurovascular  e  rápida  instalac¸ão  da
nestesia.  Porém,  o  procedimento  inclui  riscos,  como  lesão
o  tendão  e  potencial  infecc¸ão  em  espac¸o fechado,  pois  ele
iola  a  bainha  sinovial  ﬂexora;2,3 ainda  mais,  comparac¸ão
ntre  o  bloqueio  subcutâneo  e  o  transtecal,  usados  em
62  voluntários,  mostrou  que  esse  último  método  anesté-
ico  é  o  que  produz  mais  dor  durante  a  injec¸ão, desconforto
sse  que  persiste  por  até  24  horas.6
Recentemente,  foi  proposta  nova  técnica  de  bloqueio  de
edos  de  mãos,  com  uso  de  uma  única  injec¸ão de  3  mL
e  lidocaína  (1%)  com  epinefrina  (1/100.000)  a  ser  aplicada
o  espac¸o subcutâneo  do  ponto  médio  da  prega  interdigi-
al  palmar  (3  mL)  (ﬁg.  6)9,10 Pesquisa  a  respeito  foi  feita
m  nove  voluntários  e  simultaneamente  em  dedos  médios
e  mãos  direita  (sem  epinefrina)  e  esquerda  (com  epine-
rina);  logo  em  seguida  à  injec¸ão, uma  área  completamente
ranca  apareceu  ao  redor  do  ponto  da  injec¸ão da  soluc¸ão
om  epinefrina.  A  anestesia  durou  48  minutos  quando  não  foi
mpregada  a  epinefrina  e  280  minutos  quando  o  vasoconstri-
or  foi  usado.  Com  maior  concentrac¸ão  e  dose  de  lidocaína
p
s
pouco  mais  distal).  Foto  cedida  pela  cirurgiã  de  mão  Dra.  Nivea
itahy  Rizzi.
2%,  5,4  mL)  com  epinefrina  a  1/100.000  a  anestesia  pode
urar  até  o  dobro  desse  tempo.10
Uma  opc¸ão  aos  bloqueios  digitais  consiste  no  emprego
a  anestesia  regional  intravenosa,11 que,  quando  usada
m  dedo,  não  tem  ac¸ão  troncular,  mas  somente  inﬁltra-
iva  (ﬁg.  7).  Ela  é  induzida  após  punc¸ão de  veia  de  dorso
e  dedo,  quase  sempre  fácil  com  agulha  calibre  27  ou
gulha-borboleta  de  calibre  semelhante,  dessangramento
or  fricc¸ão do  dedo  em  questão  no  sentido  distal-proximal
elo  indicador  do  operador  dobrado  circularmente  em  torno
ele,  com  faixa  elástica  delicada  ou  até  mesmo  apenas
or  gravidade,  aplicac¸ão rápida  de  torniquete  na  raiz  dele,
eguro  com  pinc¸a  hemostática,  e  administrac¸ão de  2  a
 mL,  conforme  o  tamanho  do  dedo,  de  qualquer  anestésico
ocal  atualmente  em  uso,  sempre  sem  epinefrina;  a  anes-
esia  instala-se  imediatamente.  A  maior  vantagem  desse
étodo  anestésico  é  evitar  totalmente  a  possibilidade  de
esão  de  feixe  neurovascular  digital.  Desvantagens  da  anes-
esia  regional  intravenosa  para  dedo  de  mão  é  a  analgesia
ós-operatória  de  pouca  durac¸ão e  a  dor  causada  pelo  tor-
iquete  (obrigatório)  após  longo  período  de  garroteamento,
 que  pode  ser  evitado  pela  aplicac¸ão de  um  segundo  torni-ela  desativac¸ão  do  anteriormente  instalado.11 É  interes-
ante  que,  na  década  de  1980,  criou-se  detalhada  tecnologia
ara  o  procedimento.12
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gapenas  uma  injec¸ão  de  anestésico  local  aplicada  no  espac¸o  sub-
cutâneo  e  aproximadamente  ao  nível  do  ponto  médio  de  prega
interdigital  palmar.
Quando  vários  dedos  estiverem  envolvidos  no  ato  opera-
tório,  uma  boa  opc¸ão  é  o  bloqueio  anestésico  no  nível  do
punho.1
As  recomendac¸ões mais  importantes  para  bloqueios  anes-
tésicos  em  dedos  de  mãos  associados  à  isquemia  por
Figura  7  Anestesia  regional  intravenosa  digital.  Observe-se  o
garrote  tubular  de  borracha  mantido  por  pinc¸a hemostática  e
o anestésico  sendo  administrado  em  veia  dorsal  de  dedo  médio
de mão.  Reproduzida  de  Reis  Jr  A,  Anestesia  regional  intrave-
nosa, 1 a ed.,  Rio  de  Janeiro,  Editora  Atheneu,  1996,  203.  Com
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arroteamento  são  as  seguintes:1,2,4,11,12 1)  obter  noc¸ões
ásicas  da  anatomia  neurovascular  regional;  2)  adquirir  cui-
adosa  experiência  com  os  procedimentos  de  anestesia  e
squemia;  3)  obedecer  às  contraindicac¸ões  do  método  anes-
ésico  e da  isquemia;  4)  usar  sempre  agulhas  curtas  e
nas  para  evitar  graves  lesões  bilaterais  de  vasos  e  ner-
os  digitais;  5)  empregar  um  dos  vários  anestésicos  locais
em  epinefrina  disponíveis,  como  lidocaína  (2%),  ropiva-
aína  (0,75%)  ou  bupivacaína  (0,5%);  6)  injetar  volumes
propriados  da  soluc¸ão anestésica;  7)  nunca  aplicar  blo-
ueios  circunferenciais;  8)  jamais  efetuá-los  quando  houver
nfecc¸ão  na  vizinhanc¸a  do  local  da  injec¸ão; 9)  fazê-los  pre-
erentemente  no  nível  das  cabec¸as dos  metacarpianos,  o
ue  seria  melhor  do  que  mais  distalmente;  10)  ter  sem-
re  à  mão  equipamento  para  reanimac¸ão  cardiopulmonar;
1)  conhecer  a  ﬁsiopatologia  da  isquemia  por  aplicac¸ão
e  torniquete  em  dedos  de  mão;  12)  praticar  o  garrotea-
ento  de  dedo  dentro  dos  padrões  técnicos  recomendados,
rocurar  mantê-lo  por  não  mais  do  que  20-30  minutos  e
omar  providências  para  nunca  esquecê-lo  in  loco; 13)  admi-
istrar  antibiótico,  se  necessário,  antes  da  instalac¸ão  do
orniquete;  14)  não  usar  curativos  constritores;  15)  veriﬁ-
ar  sempre  a  perfusão  do  dedo  após  o  desgarroteamento  e
6)  manter  o  membro  elevado  por  alguns  minutos  depois  do
érmino  do  ato  operatório.
nclusão de epinefrina na soluc¸ão anestésica
empre  foi  notória  entre  nós,  e  continua  a  ser,  a  conduta
e  não  usar  epinefrina  associada  ao  anestésico  local  para
tos  operatórios  em  dedos  de  mãos  devido  ao  risco  potencial
e  espasmo  vascular  irreversível.  Entretanto,  já  foi  aﬁr-
ado  que  ‘‘muitos  médicos  acreditam  nisso  porque  foi  o
ue  aprenderam  nas  escolas  médicas  do  mundo’’.
Os  principais  tratados  de  anestesiologia  e  numerosos  arti-
os  publicados  até  recentemente  não  admitem  a  inclusão  de
pinefrina  nas  soluc¸ões anestésicas  para  tais  intervenc¸ões
irúrgicas;  isso  também  é  acentuado  em  textos  dermato-
ógicos,  de  cirurgia  plástica  e  de  cirurgia  de  mão,1,2,11,12
 despeito,  segundo  alguns,  da  falta  de  evidência  válida
a  literatura  mundial  sobre  esse  conceito.13 É  bem  conhe-
ido  que  tal  associac¸ão  é  muito  mais  perigosa  em  pacientes
ortadores  de  condic¸ões  que  possam  prejudicar  a  perfu-
ão  dos  dedos,  como  feocromocitoma,  hipertireoidismo,
ipertensão  arterial  grave,  moléstia  cardíaca  ou  de  Ray-
aud,  esclerodactilia  e  teleangiectasia.14--17 É  verdade  que
s  dedos  de  mãos  têm  grande  capacidade  para  resistir  a
nsultos  isquêmicos  em  virtude  de  sua  estrutura,  que  tem
ele,  ossos,  tendões  e  ligamentos,  mas  não  músculos  estri-
dos,  esses  muito  sensíveis  à  falta  de  oxigênio,14,18 e  que
s  ac¸ões  da  epinefrina  têm  vida  curta  quando  usada  em
oluc¸ões  bastante  diluídas.18,19
A  revisão  da  história  do  emprego  da  associac¸ão  de  anes-
ésico  local  com  epinefrina  mostra  que  essa  nunca  perdeu
ua  perigosa  reputac¸ão,  iniciada  há  mais  de  um  século.1,18,20
solada  da  suprarrenal  em  forma  cristalina  por  Abel  em
897,  denominada  inicialmente  Takamina,  a  epinefrina  foi
atenteada  como  Adrenalina  em  1901.  Em  1903,  Braun,  cri-
dor  do  termo  anestesia  de  conduc¸ão,  inspirado  em  ideias
e  Corning  e  Halsted,  popularizou  a adic¸ão  de  epinefrina


















































































































para  o B;  4)  o  sangramento  intraoperatório  foi  bem  mais8  
nestésico  local  disponível  até  a  introduc¸ão  da  procaína  em
904  por  Einhorn,  e  criou  o  que  denominou  torniquete  quí-
ico, com  a  ﬁnalidade  de  retardar  a  absorc¸ão do  anestésico
ocal  e  prolongar  a  ac¸ão  dele.  Mas,  sendo  vasoconstritora,
 cocaína  produziu  a  primeira  gangrena  como  complicac¸ão
e  bloqueio  digital  e  que  foi  seguida  por  várias  outras
o  longo  dos  anos,  aparentemente  envolvendo  exclusiva-
ente  a  epinefrina.1,13,18 Braun  já  havia  alertado  que  a
c¸ão  do  vasoconstritor  era  muito  intensa  e  prolongada  e
ue  poderia  causar  tal  complicac¸ão,  principalmente  quando
 nutric¸ão da  região  já  estivesse  prejudicada;  sobre  isso,
á  quem  acredite  que  antigamente  a  epinefrina  era  diluída
as  soluc¸ões  anestésicas  de  forma  imperfeita  e  diferente  de
omo  elas  são  hoje  preparadas18 ou  que  a  procaína  usada
stivesse  expirada,  acidiﬁcada  e  tóxica  e,  dessa  forma,  con-
ribuído  para  a  necrose  digital  atribuída  à  epinefrina.21,22
ssim,  a  discussão  sobre  o  emprego  de  epinefrina  em  blo-
ueios  anestésicos  digitais  não  é  recente;  por  exemplo,  em
933,  ela  foi  usada  (1/100.000)  em  mais  de  1.500  pacientes,
poca  em  que  foram  descritos  vários  casos  de  gangrena  de
edos  com  inclusão  ou  não  do  vasoconstritor  nas  soluc¸ões
nestésicas.18 Outros  agentes,  como  fenilefrina  e  noradre-
alina,  são  inefetivos  em  relac¸ão aos  efeitos  obtidos  com  a
pinefrina.13,23
Parece  preocupante  o  número  de  autores  que  ultima-
ente  apoiam  e  continuam  defendendo  o  uso  rotineiro  da
pinefrina  e  a  seguranc¸a  desse  procedimento,  muitos  ale-
ando  que  nunca  registraram  lesões  digitais,  embora  alguns
s  tenham  observado,  além  de  efeitos  sistêmicos,  como  gra-
es  crises  hipertensivas.14-18,22-30 Acreditam  alguns  desses
utores  que  o  risco  de  complicac¸ões  causadas  pelo  uso  da
pinefrina  em  bloqueios  digitais  é  teórico,  que  o  mito  do
erigo  da  aplicac¸ão  da  epinefrina  em  dedos  morreu,  que  o
onceito  divulgado  por  centenas  de  autores  de  que  epine-
rina  ‘‘nunca  em  dedos  de  mão  ou  pé,  nariz,  pênis  e  orelha
stá  desaparecendo’’  e  ‘‘que  futuro  esforc¸o é  necessário
ara  convencer  os  céticos  de  que  o  mito  está  morto’’.13,20
as  é  muito  possível  que  nem  todos  os  autores  que  obser-
aram  complicac¸ões  decorrentes  do  uso  da  epinefrina  em
loqueios  digitais  divulgaram  seus  casos;18 logicamente,  os
ontrários  ao  emprego  do  vasoconstritor  publicaram  muito
ouco  em  relac¸ão ao  que  sempre  lhes  pareceu  óbvio.3
Levantamentos  da  literatura  mundial  sobre  bloqueios
nestésicos  digitais  com  inclusão  de  epinefrina  ocorridos
e  1880  até  200018,20,22 e  entre  1900  e  200017 tentaram
ntender  se  a  proibic¸ão  do  vasoconstritor  é  baseada  ou
ão  em  casos  bem  documentados.  Outra  grande  revisão
notou  48  casos  de  necrose  após  bloqueios  digitais,  prin-
ipalmente  com  cocaína,  que  sabidamente  pode  causar
omplicac¸ões,  a  maioria  ocorrida  há  várias  décadas  e  com
1  casos  envolvendo  a  epinefrina,  muitos  deles  com  uso
essa  em  concentrac¸ões  desconhecidas;15,18 concluiu  uma
essas  pesquisas15 que  nenhum  paciente  apresentou  infarto
e  dedo  de  mão  com  lidocaína  e  baixas  doses  de  epinefrina,
omo  1/100.000.
Nos  últimos  anos,  numerosas  pesquisas  procuraram  com-
arar  bloqueios  digitais  com  anestésicos  locais  associados
u  não  à  epinefrina,  inclusive  em  voluntários,  visando  a
bter  informac¸ões  favoráveis  ou  desfavoráveis  dessa  téc-
ica  em  relac¸ão à  clássica,  que  não  inclui  epinefrina,  como
atência,  qualidade  e  durac¸ão da  anestesia,  concentrac¸ões
e  epinefrina  nas  soluc¸ões anestésicas  que  possam  ser
i
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onsideradas  corretas,  risco  importante  de  isquemia  de
edo,  sangramento  intraoperatório,  necessidade  de  uso
e  torniquete,  exigência  ou  não  de  administrac¸ão adicional
e  anestésico,  tempo  de  analgesia  pós-operatória  e  tra-
amento  de  complicac¸ões.15,18,24,27,28 A  seguir,  são  citadas
lgumas  dessas  pesquisas.
Em  2010,  foram  feitos  1.111  bloqueios  anestésicos
m  pacientes  de  seis  meses  a  93  anos,  submetidos  a
ntervenc¸ões  cirúrgicas  de  dedos  de  mãos,  com  o  uso
ó  do  bloqueio  dorsal  ou  da  técnica  transtecal  e  de
arroteamentos;29 foram  comparados  611  indivíduos  que
eceberam  lidocaína  sem  epinefrina  (média:  5,7  mL)  com
00  outros  nos  quais  foi  administrada  lidocaína  com  epine-
rina  a 1/100.000  (média:  4,33  mL)  e  nenhum  deles  sofreu
erda  de  dedo  em  decorrência  do  uso  desse  tipo  de  soluc¸ão
nestésica,  além  de  que  nunca  houve  necessidade  de  trata-
ento  medicamentoso.
Estudo  prospectivo  não  randomizado,  isso  por  razões
ustiﬁcadas,  feito  entre  2002  e  2004,  estudou  3.110  procedi-
entos  cirúrgicos  em  mãos  (1.270)  ou  dedos  (1.340)  e  com
loqueios  anestésicos  instalados  com  lidocaína  ou  bupiva-
aína  e  epinefrina,  geralmente  a 1/100.000,  e  não  observou
erda  de  tecido  digital.15 Foi  sugerido  que  se  forem  soma-
os  os  casos  desse  estudo  com  os  do  acima  citado,  serão
.221  pacientes  (na  verdade  2.451,  pois  os  restantes  não
oram  propriamente  em  dedos),  será  obtido  um  grande
úmero  de  resultados,  suﬁciente  para  negar  o  tradicio-
al  dogma  contra  o  uso  de  epinefrina  em  dedos  de  mãos;
edicac¸ão  para  reverter  a  vasoconstric¸ão possivelmente
ão  foi  usada,  sob  o  argumento  de  que  se  os  eventos  isquêmi-
os  fossem  signiﬁcativos,  os  autores  provavelmente  a  teriam
sado,  mas  não  registrado  a  conduta.18
Pesquisa  efetuada  em  2005  revelou  que  o  efeito  vaso-
onstritor  da  epinefrina  (1/100.000)  desaparece  em  pouco
ais  de  seis  horas,  que  o  dedo  ﬁca  ocasionalmente  azulado,
rincipalmente  quando  foi  usado  torniquete,  que  a  cor  desse
edo  torna-se  igual  à  dos  não  injetados  da  mesma  mão;
lém  disso,  até  quando  a  epinefrina  foi  administrada  nas
roximidades  dos  feixes  neurovasculares  é  algumas  vezes
ossível  notar  pulsac¸ão arterial  nos  vasos  banhados  pela
oluc¸ão  anestésica,15 o  que  corrobora  pesquisa  em  que  o
uxo  sanguíneo  arterial  digital  foi  detectável  em  cerca  de
7%  dos  pacientes  que  receberam  epinefrina.31
O  uso  de  lidocaína  associada  ou  não  à  epinefrina  foi  cote-
ado,  sob  alguns  aspectos,  em  43  pacientes  (50  dedos)  em
ondic¸ões  clínicas  semelhantes  e  submetidos  a  bloqueios
nestésicos  de  dedos.24 Foram  eles  divididos  em  dois  gru-
os:  A  e  B.  No  grupo  A  foi  usada  apenas  a  lidocaína  (2%,
,5  mL)  em  cada  nervo  digital  e,  se  necessário,  mais  0,5  mL
m  cada  um  deles  e,  no  B,  a mesma  conduta  com  inclusão  de
pinefrina  (1/100.000)  na  soluc¸ão anestésica.  Os  resultados
oram:  1)  no  grupo  A,  depois  de  10  minutos,  a  intervenc¸ão
irúrgica  pôde  ser  iniciada  em  apenas  48%  dos  pacientes  e  no
rupo  B  em  84%;  2)  no  grupo  A,  24%  dos  pacientes  requere-
am  um  ou  mais  reforc¸os para  anestesia  completa  enquanto
ue  no  grupo  B  só  4%;  3)  uma  hora  após  a  administrac¸ão
a  soluc¸ão anestésica,  o  escore  médio  para  dor,  com  o  uso
e  uma  escala  visual  análoga,  foi  4,1  para  o  grupo  A  e  1,4mportante  no  grupo  A  (20%)  e  houve  necessidade  de  usar
arroteamento  ou  de  outras  providências;  5)  a  durac¸ão da
























































sBloqueios  em  dedos  de  mãos  com  epinefrina  incluída  ou  não
grupo  A  e  de  4,6  horas  para  os  do  grupo  B  e  6)  um  paciente
de  cada  grupo  apresentou  crise  hipertensiva.
Estudo  com  100  pacientes  (106  bloqueios  digitais),19
entre  15  e  83  anos,  que  receberam  soluc¸ões anestésicas  de
lidocaína  a  2%  (2  mL)  com  epinefrina  (1/80.000)  inﬁltradas
ao  redor  de  cada  nervo  digital  e  no  dorso  da  falange  pro-
ximal  (0,5  mL),  sempre  com  uso  de  seringa  odontológica  e
agulha  27,  demonstrou  produc¸ão  de  anestesia  completa
e  uma  zona  circunferencial  de  palidez  ao  redor  da  base  de
cada  dedo  bloqueado,  sem  dúvida  por  vasoconstric¸ão. Espe-
ciﬁcamente  sobre  o  ﬂuxo  sanguíneo  arterial  após  bloqueio
de  dedo  com  lidocaína  mais  epinefrina,  foi  veriﬁcado,  em
10  pacientes,  que  diminuiu  rapidamente  nos  primeiros  5-
10  minutos,  aumentou  gradualmente  e  retornou  ao  normal
em  60  minutos,  que  os  sangramentos  nas  feridas  cirúrgicas
foram  normais  e  que  os  dedos  tornaram-se  clinicamente  bem
perfundidos  no  ﬁm  de  cada  intervenc¸ão  cirúrgica;  também
foi  observado  que,  em  relac¸ão aos  períodos  imediatamente
anteriores  aos  de  instalac¸ão  dos  bloqueios  anestésicos,  as
pressões  arteriais  sistólicas  médias  foram  muito  pouco  redu-
zidas  e as  temperaturas  das  extremidades  digitais  sofreram
aumentos  desprezíveis,  quando  medidas  após  a  ocorrência
de  hiperemia  reativa.
Pesquisa  sobre  parâmetros  gasosos  sanguíneos  medi-
dos  antes  e  15  minutos  depois  dos  bloqueios  digitais  com
soluc¸ões  de  lidocaína  com  ou  sem  epinefrina  registrou  que  a
SpO2 aumentou  ligeiramente  após  os  bloqueios  anestésicos
e  que,  logo  depois,  houve  pequenas  reduc¸ões dela,  porém
sem  diferenc¸as  signiﬁcativas  entre  os  dois  grupos.28
Aﬁrmam  usuários  da  associac¸ão  de  anestésico  local  com
epinefrina  que  muitas  das  circunstâncias  de  gangrena  de
dedos  após  bloqueios  anestésicos  digitais  não  apoiam  a
conclusão  de  que  o  uso  desse  vasoconstritor  foi  a  causa
das  lesões  observadas.18 Há  citac¸ões de  casos  de  necrose
de  dedos  com  soluc¸ão  de  lidocaína  sem  epinefrina,  alguns
deles  aparentemente  causados  por  uso  de  grandes  volu-
mes  de  soluc¸ão anestésica,  oclusão  de  vasos,  queimaduras
pós-operatórias,  infecc¸ões  e  aplicac¸ão  inapropriada  de
torniquetes.14 Certamente,  é  fato  conhecido  que  a  origem
dessas  complicac¸ões  pode  ser  multifatorial  e  nem  sem-
pre  unicamente  decorrente  de  administrac¸ão de  epinefrina,
mesmo  quando  essa  foi  usada  dentro  dos  padrões  consi-
derados  corretos.18 Além  disso,  há  registro  de  pacientes
que  receberam  soluc¸ões anestésicas  com  epinefrina  inad-
vertidamente  injetadas  em  artérias  digitais,  caso  em  que
a  vasoconstric¸ão instalou-se  imediatamente;  entretanto,
os  dedos  tornaram-se  vermelhos  em  menos  tempo  do  que
com  a  usual  injec¸ão extravascular.  É  possível  que  a  mais
curta  durac¸ão dessa  vasoconstric¸ão possa  estar  relacionada
à  muito  menor  meia-vida  da  epinefrina  plasmática.15
De  fato,  muitas  vezes  há  dúvidas  sobre  as  verdadeiras
causas  das  lesões  instaladas,  o  que  torna  difícil  diagnosticá-
-las  dentre  tantas  possibilidades,  tais  como  presenc¸a de
moléstia  vascular  periférica,  volumes  excessivos  de  soluc¸ão
anestésica  em  espac¸o conﬁnado,  pressão  mecânica  elevada
motivada  por  bloqueio  anestésico  na  base  de  dedo,  lesão
vascular  causada  pela  agulha,  queimaduras,  infecc¸ões  e
curativos  mal  conservados,  além  de  alta  pressão  de  gar-
roteamento  causada  por  torniquetes  muito  apertados,  de
pequena  largura  ou  por  tempo  muito  prolongado  e  deso-
bediência  às  recomendac¸ões para  emprego  de  bloqueio




b soluc¸ões anestésicas  69
oluc¸ão anestésica,  embora  não  seja  possível  admitir  que
 isquemia  de  dedo  não  ocorra  com  uso  de  baixas  doses  de
pinefrina.1,14,15,18,23
Mas,  como  demonstrac¸ão da  gravidade  da  isquemia  que
 epinefrina  pode  causar  quando  injetada  isoladamente
/ou  acidentalmente  em  dedo  de  mão,  há  considerável
úmero  de  publicac¸ões.  Na  literatura  mundial  (1900  a  2005)
stão  registrados  59  pacientes  nos  quais  foram  administra-
os  anestésicos  locais  com  epinefrina  em  alta  concentrac¸ão
1/1.000);  desses,  32  não  receberam  tratamento  e  nenhum
eles  sofreu  necrose  de  dedos,  mas  apresentaram  dor  por
uatro  horas  e  neuropraxia  por  10  semanas.21 Muitas  des-
as  complicac¸ões  envolveram  equipamento  (EpiPen)  que
ontém  epinefrina  em  alta  concentrac¸ão  (1/1.000),  usado
ais  por  dermatologistas,  alergistas  e  radiologistas  para
ratamento  de  emergências  alérgicas.21,32-40 As  doses  inje-
adas  variaram  muito  e  os  principais  sintomas  observados
oram  dor  (86%),  palidez,  (53%)  e,  em  menor  porcentagem,
ntorpecimento,  equimoses,  isquemia  e  diminuic¸ão  do  reen-
himento  capilar,  que  duraram  duas  horas,  em  média;  em
7%  dos  pacientes  afetados  nenhum  medicamento  foi  usado,
as  nos  demais  foram  empregados  pasta  de  glicerina,  fento-
amina,  nitroglicerina  mais  fentolamina  ou  terbutalina.30,33
loqueadores  de  canal  de  cálcio  e  trinitrato  de  glicerol
ópico  também  já  foram  empregados,  mas  têm-se  mostrado
uitas  vezes  inefetivos.34
São  a  seguir  relatadas  apenas  duas  das  numerosas
ituac¸ões  ocorridas  com  tal  equipamento  (EpiPen).  Uma  téc-
ica  de  raios  X  sofreu  injec¸ão acidental  de  epinefrina  em
olpa  de  polegar  ao  manusear  distraidamente  o  aparelho
EpiPen),  o  que  resultou  em  palidez,  frio  e  insensibilidade
o  local.35 A  situac¸ão clínica  não  melhorou  com  uma  hora  de
quecimento;  usou-se,  então,  fentolamina  e  bloqueador
e  canal  de  cálcio  para  combater  os  efeitos  do  vasoespasmo.
 fentolamina  (5  mg),  diluída  com  9  mL  de  soluc¸ão ﬁsioló-
ica,  foi  administrada  na  polpa  do  polegar  e  ao  longo  de
rtéria  digital  (total:  4  mL  =  3,5  mg)  e  o  bloqueador  de  cálcio
90  mg)  foi  usado  por  via  oral;  houve  imediato  aquecimento
o  polegar.  A  paciente  foi  observada  por  duas  horas,  período
m  que  o  dedo  manteve-se  quente  e  rosado;  ela  recebeu  alta
ospitalar  em  seguida.  Outro  acidente,  semelhante  ao  ante-
ior,  ocorreu  com  uma  enfermeira  que,  segurando  de  forma
ncorreta  o  mesmo  equipamento  (EpiPen),  injetou  epine-
rina  (1/1.000)  em  polegar  de  colega  de  equipe  que  estava
presentando  reac¸ão  anaﬁlática  por  alimento  ingerido.34
 dedo  tornou-se  imediatamente  pálido  e  sem  sensibilidade
 func¸ão  motora.  Ela  foi  tratada  com  bloqueio  de  gânglio
strelado,  o que  tornou  o  dedo  corado,  bem  perfundido  e
ormalizado  em  poucas  horas.
Como  nos  dois  casos  acima  descritos,  sempre  que
orem  usadas  altas  doses  de  epinefrina  é  necessária  pronta
doc¸ão  de  providências  para  prevenir  isquemia  digital
rreversível18,21,32,34 e  é  indicada  administrac¸ão de  1  mg
e  fentolamina  diluída  em  1  mL  de  soluc¸ão ﬁsiológica;21
ntretanto,  muitos  tratam  a vasoconstric¸ão somente  com
alor  e  observac¸ão  dos  pacientes  e  o  uso  de  medicamen-
os  (geralmente  fentolamina)  é  iniciado  somente  se  os
intomas  não  melhorarem  em  duas  horas.30 O  uso  da  fen-
olamina  comec¸ou somente  em  1957  e  é,  atualmente,  o
edicamento  mais  comumente  usado,  com  grande  sucesso,
os  casos  de  vasoconstric¸ões importantes.21 Ela  é  um  alfa-














































































































or  catecolaminas,  deve  ser  administrada  no  mesmo  lugar
m  que  a  epinefrina  foi  injetada  e  pode  ser  usada  até  13
oras  após  o  incidente;  a  vasoconstric¸ão digital  é  consis-
entemente  revertida  em  torno  de  85-90  minutos.14,15,21 É
om  saber,  contudo,  que  a  fentolamina,  usada  em  doses  que
ariam  entre  1,0  e  3,5  mg,  pode  desencadear  efeitos  colate-
ais,  como  arritmias  cardíacas  e  grave  hipotensão  arterial.
Sendo  verdade  inconteste  que  o  emprego  de  epinefrina
omporta  perigos,  além  dos  principais  cuidados  anteri-
rmente  mencionados,  várias  precauc¸ões  adicionais  são
uidadosa  e  preventivamente  recomendadas  pelos  adeptos
e  bloqueios  digitais  com  anestésicos  locais  associados  ao
asoconstritor:13--19,24 1)  selecionar  bem  os  pacientes  que
eceberão  a  epinefrina;  2)  evitá-la  em  crianc¸as de  pouca
dade,  portadores  de  feocromocitoma,  moléstia  cardíaca  ou
ascular  periférica,  em  más  condic¸ões  clínicas  ou  em  outras
ituac¸ões  já  citadas  anteriormente;  3)  preferir  a  lidocaína
 1%  ou  2%,  já  que  ela,  suspeita-se,  sendo  relaxante  da
usculatura  lisa  e  vasodilatadora,  possivelmente  diminui
emporariamente  a  ac¸ão  vasoconstritora  da  epinefrina  e,
ssim,  admite-se,  tende  a  proteger  o  ﬂuxo  sanguíneo  digi-
al;  4)  usar  soluc¸ões com  epinefrina  a  1:200.000,  embora
arec¸a  ser  seguro  administrá-la  a  1/100.000,  mas  nunca
 1/80.000  ou  menos  diluída;  5)  empregar  pequenos  volu-
es  de  soluc¸ões  anestésicas,  tanto  quanto  possível;  6)
e  for  usada  preparac¸ão  comercial  de  lidocaína  e  epine-
rina  com  baixo  pH  (3,5),  tamponá-la  com  bicarbonato  de
ódio  (8,4%)  na  relac¸ão de  1/10  para  evitar  acidose  local;
)  manter  os  pacientes  em  observac¸ão  até  o  retorno
a  cor  normal  do  dedo,  principalmente  quando  de
squemias  prolongadas,  pois  podem  requerer  reversão  com
nguento  de  nitroglicerina,  nos  casos  menos  graves,  ou
om  injec¸ões de  2,5  mg  de  fentolamina  (tê-la  sempre  ao
lcance)  diluída  com  soluc¸ão ﬁsiológica  (4,5  a  9,0  mL);  8)
ão  usar  epinefrina  sem  perfeito  conhecimento  de  como
everter  a  possível  vasoconstric¸ão por  ela  causada,  o  que
eria  como  empregar  morﬁna  sem  entendimento  da  ac¸ão  da
aloxona  e  9)  divulgar  com  detalhes  diante  da  observac¸ão
e  alguma  complicac¸ão  de  bloqueio  digital  de  mão.
Sendo  rigorosamente  obedecidos  todos  os  cuidados  antes
escritos,  a  associac¸ão  de  lidocaína  e  epinefrina  apre-
entaria  algumas  vantagens:13-19,23,24,29 1)  encurtamento  da
atência  da  anestesia,  o  que  é  discutido;  2)  uso  de  menor
ose  de  anestésico  local  e,  consequentemente,  diminuic¸ão
a  toxicidade  sistêmica  desse;  3)  reduc¸ão temporária  do
uxo  sanguíneo  local  e,  consequentemente,  do  sangramento
a  região  cirúrgica;  4)  prolongamento  da  anestesia  e  da  anal-
esia  pós-operatória  e  5)  grande  possibilidade  de  dispensa
e  torniquete,  o  que  diminui  a  corrida  contra  o  relógio  e  os
iscos  decorrentes  do  garroteamento  digital.
onsiderac¸ões ﬁnais
obre  as  várias  técnicas  para  bloqueios  anestésicos  em
edos  de  mãos,  considerando-se  as  vantagens,  desvan-
agens,  indicac¸ões  e  contraindicac¸ões  de  cada  método,
onclui-se  que  o  emprego  de  cada  um  deles  vai  depender
o  caso  clínico  que  se  apresentar,  da  durac¸ão prevista  para
 intervenc¸ão  cirúrgica  em  questão  e,  portanto,  da  escolha
o  anestésico  local  ou  do  uso  ou  não  de  torniquete,  além  da
referência  e  da  experiência  pessoal  de  cada  médico.
RA.  Reis  Júnior,  D.  Quinto
Sobre  a  epinefrina,  há  muitas  pesquisas,  porém  apenas
oucas  randomizadas,  para  que  seja  possível  aprovar  o  uso
línico  rotineiro  dela  em  bloqueios  anestésicos  digitais  de
ãos.  Algumas  das  vantagens  acima  citadas  podem  ser  ver-
adeiras,  mas  não  parecem  ser  tão  importantes  para  que
e  corra  risco  com  o  uso  da  epinefrina  com  tais  objetivos,
lém  de  que,  até  o  momento,  há  pouca  evidência  de  que
s  bloqueios  digitais  com  inclusão  desse  vasoconstritor  na
oluc¸ão  anestésica  sejam  indispensáveis  para  que  melhorem
e  maneira  importante  os  resultados  desses  procedimentos.
a  verdade,  muitos  detalhes  expostos  na  literatura  univer-
al  sobre  indicac¸ões  e  vantagens  da  aplicac¸ão  da  epinefrina
 dos  numerosos  cuidados  necessários  para  tanto  merecem
er  analisados:  1)  soluc¸ões anestésicas  com  epinefrina  não
evem  ser  administradas  em  pacientes  pediátricos;  2)  a
iferenc¸a  da  durac¸ão da  latência  da  anestesia  quando  a  epi-
efrina  é  ou  não  usada  é  pouco  importante;  3)  o  conceito
e  usar  pequenas  doses  de  anestésicos  locais,  tanto  quanto
ossível,  é  válido  para  soluc¸ões com  ou  sem  epinefrina;
)  a reduc¸ão da  toxicidade  sistêmica  dos  anestésicos  locais
 desprezível,  já  que  as  doses  desses,  normalmente  usa-
as,  são  extremamente  baixas  e  praticamente  sem  perigo
e  complicac¸ões,  a  não  ser  pela  presenc¸a da  epinefrina  nas
oluc¸ões;  5)  a  administrac¸ão de  novas  doses  de  anestési-
os  locais  sem  epinefrina  também  raramente  é  necessária;
)  a  bupivacaína  e  a  ropivacaína,  essa  com  pequena  ac¸ão
asoconstritora,  têm  efeitos  mais  prolongados  do  que  os
a  lidocaína  e  suﬁcientes  para  a  quase  totalidade  dos  atos
irúrgicos  feitos  em  dedos  de  mãos;  7)  como  quase  sempre
ão  empregadas  preparac¸ões  comerciais  de  lidocaína  com
pinefrina,  há  muitas  vezes  necessidade  de  cuidados  mais
rabalhosos  para  evitar  acidose  local;  8)  o  prolongamento  da
nestesia  com  uso  de  epinefrina,  além  do  tempo  conseguido
om  soluc¸ão anestésica  sem  epinefrina,  só  tem  importância
m  atos  cirúrgicos  muito  longos;  9)  é  preciso  acompanhar
 paciente  por  mais  tempo  quando  adicionada  epinefrina  à
oluc¸ão  anestésica,  pois  a  vasoconstric¸ão dessa  decorrente
ode  requerer  emprego  de  medicamentos,  principalmente
entolamina  e  10)  o  torniquete,  sem  dúvida,  proporciona
ampo  cirúrgico  muito  mais  seco,  evita  a  perda  de  tempo
e  espera  para  que  a  epinefrina  atinja  ac¸ão  vasoconstri-
ora  completa,  é  sempre  bem  tolerado,  desde  que  a  pele
a  região  de  aplicac¸ão  dele  esteja  anestesiada,  e  ajuda  a
anter  o  dedo  insensível,  embora  possa  verdadeiramente
ausar  complicac¸ões  quando  mal  aplicado.
Assim,  considerando-se  tudo  que  foi  exposto,  enquanto
ão  houver  provas  absolutamente  concretas  e  deﬁnitivas
obre  ausência  de  periculosidade  da  inclusão  de  epinefrina
a  soluc¸ão anestésica  e  vantagens  expressivas  dessa  conduta
ara  bloqueios  digitais  de  mão,  não  parece  prudente  nem
eterminantemente  proveitoso  usá-la  em  tais  atos  anesté-
icos.
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